


¿CUÁLES SON LOS REQUISITOS DE ELEGIBILIDAD PARA ESTOS PROGRAMAS?

REQUISITOS GENERALES DE ELEGIBILIDAD
• Debe ser un residente de Thornton.
• Debe ser ciudadano estadounidense o residir legalmente en los EE. UU.
• No debe haber recibido asistencia del programa para su hogar durante el año calendario actual.
• Los clientes que reciben agua a través de la ciudad de Thornton y que viven fuera de los límites de la ciudad también 

son elegibles para el Programa de Asistencia de Agua.

PUEDE CALIFICAR CON BASE A SUS INGRESOS AL CUMPLIR CON UNA DE  LAS SIGUEINTES:

1. ¿Actualmente, recibe usted asistencia del programa LEAP? 
 Al recibir asistencia del programa LEAP, toda la familia califica para los Programas de Asistencia de Thornton

2.     ¿Actualmente, recibe usted beneficios de Medicaid, SNAP, WIC o TANF? 
 Cada miembro del hogar puede calificar si reciben MEDICAID, SNAP, WIC o TANF.

3. ¿Actualmente, no está recibiendo asistencia de LEAP, Medicaid, SNAP, WIC o TANF? 
Puede calificar con base a su ingreso familiar bruto total.

 PAUTAS DE INGRESOS
 Todas las personas mayores de 18 años que viven en el hogar deben tener un ingreso bruto combinado que sea el  
 185% del nivel federal de pobreza o menos.

Tamaño
de la Familia

Límites de Ingresos
Brutos Mensuales

Límites de Ingresos
Brutos Anuales

1 $1,967 $23,606
2 $2,658 $31,894
3 $3,349 $40,182
4 $4,039 $48,470
5 $4,730 $56,758
6 $5,421 $65,046
7  $6,111 $73,334

8 $6,802 $81,622

housing and shelter



 

 

LISTE TODOS LOS MIEMBROS QUE VIVEN EN EL HOGAR: todas las personas que residan en el hogar incluyendo al 
solicitante.  

Nombre Completo Parentesco Fecha de 
Nacimiento Edad 

Ingresos Mensuales 
Antes de impuestos 

*Se requiere únicamente si 
no recibe beneficios de 
LEAP, Medicaid, SNAP, 
WIC, o TANF. 

 Mi Persona    

     

     

     

     

     

     

     

 
 
 
 
 

AFIDÁVIT 

Yo juro o afirmo bajo pena de perjurio según las leyes del Estado de Colorado que soy ciudadano estadounidense, o que soy 
residente permanente legal de los Estados Unidos, o que estoy legalmente en este país en cumplimiento con la ley federal. 
Entiendo que la ley estatal me exige proporcionar pruebas de que estoy legalmente en los Estados Unidos para poder recibir 
este beneficio público.  
 
También certifico que la información proporcionada en y con esta solicitud es verdadera y correcta, a mi leal saber 
y entender. Entiendo que si he proporcionado información falsa o engañosa se me negará la ayuda o se me exigirá que 
reembolse el costo de la asistencia recibida. Autorizo al personal de la ciudad de Thornton a verificar toda la información 
proporcionada. Cumpliré con todas las políticas y ordenanzas de la ciudad para estos programas. Entiendo que los solicitantes 
que hayan calificado para dichos programas, solo pueden recibir ayuda una vez por año calendario. 

 
 
 
 
 

Nombre Completo del Solicitante 
 
 
 

Firma del Solicitante Fecha 




